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RESUMO
O  sucesso  clínico  das  reabilitações  protéticas  sobre  implante  e  a  sua 
longevidade estão relacionados de forma direta ao controle biomecânico da 
oclusão.  A proposta desta pesquisa foi avaliar clinicamente contatos proximais 
e  oclusais  de  pacientes  portadores  de  implantes  que  suportavam  prótese 
utilizando papel para articulação e fio dental. Participaram desta pesquisa 25 
pacientes, com idades entre 40 a 70 anos, portadores de 79 implantes. Dos 
implantes, 59,49% suportavam próteses múltiplas unidas e 40,51% próteses 
individuais e todos os participantes tiveram as suas próteses confeccionadas 
no Curso de Aperfeiçoamento em Implantodontia da Universidade Federal do 
Paraná.  Os  resultados  mostraram  que  50,63%  dos  implantes  sustentavam 
próteses  com  contato  oclusal  aceitável,  18,99%  com  contato  excessivo  e 
30,38%  não  possuíam  contato  oclusal.  No  contato  proximal,  40,70%  das 
próteses  sobre  implante  possuíam  contatos  aceitáveis,  13,95%  contatos 
excessivos e 39,53% contatos ausentes. Como falhas no tratamento, 28% dos 
pacientes relataram a fratura ou soltura do parafuso e apenas uma paciente 
relatou a decimentação da prótese por 2 vezes. Concluiu-se que os princípios 
de  oclusão  implanto-protegida  precisam  ser  observados,  pois  apresentam 
efeito cumulativo e acabam por sobrecarregar os implantes quando não são 
aplicados clinicamente. 
Palavras chave: Oclusão dentária, Implantes dentários, próteses e implantes
ABSTRACT
The clinical success of prosthetic rehabilitation on implants and its longevity are 
related directly to the biomechanical control of occlusion. The purpose of this 
study was to clinically evaluate proximal and occlusal contacts of patients with 
implants  that  supported  prosthesis  using  paper  for  joint  and  dental  floss.  
Participated  in  this  study  25  patients,  aged  40-70  years,  with  79  implants. 
Implants, 59.49% supported together multiple prostheses and 40.51% individual 
prostheses and all participants had their prosthesis produced in training course 
in  Implant  Dentistry,  Federal  University  of  Paraná.  The results  showed  that 
50.63% of the implants supported dentures with acceptable occlusal contact, 
18.99% with excessive contact and 30.38% had no occlusal contact. In proximal 
contact, 40.70% of the implant on aids had acceptable contacts, 13.95% and 
39.53% excessive  contacts  missing  contacts.  As  treatment  failures,  28% of 
patients  reported a fracture or  loosening of  the screw and only  one patient  
reported  decimentation  the  prosthesis  by  twice.  It  was  concluded  that  the 
principles of implant-protected occlusion must be observed, since they have a 
cumulative  effect  and  end  up  overloading  the  implants  when  they  are  not 
applied clinically.
Key words: Dental Occlusion, Dental Implants, prostheses and implants
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O sucesso clínico das reabilitações protéticas sobre implante e a sua 
longevidade estão relacionadas de forma direta ao controle biomecânico da 
oclusão.
Diferenças significativas entre a biomecânica da distribuição das forças 
oclusais  entre os  dentes  naturais  e  implantes  são observados,  tendo como 
principal fator a presença de ligamento periodontal. Portanto, em virtude dessa 
diferença, não é possível que a biomecânica seja aplicada de forma igual para 
ambos. 
O  ligamento  periodontal  é  responsável  pela  distribuição  das  forças 
oclusais exercidas sobre os dentes para o osso, sendo transmitidas através de 
toda a superfície  radicular.  Já  nas próteses implanto-suportadas,  as cargas 
mastigatórias são transmitidas diretamente ao osso e ficam concentradas na 
crista do rebordo, fazendo com que essa região fique mais susceptível à perda 
óssea e possivelmente exposição das roscas dos implantes. 
Há  também  a  presença  de  terminações  nervosas  no  ligamento 
periodontal, que exercem a função de propriocepção e atuam em reflexos de 
proteção  da  estrutura  dental  diante  de  forças  excessivas,  enquanto  nos 
implantes a propriocepção é realizada pelo tecido ósseo (ósseo percepção) 
alterando a sensibilidade oclusal em diferentes espessuras. 
A sobrecarga nos implantes tem sido relacionada ao aparecimento de 
complicações mecânicas ou falhas no tratamento. Essas complicações podem 
se  manifestar  nos  implantes,  próteses  sobre  implante  ou  tecido  ósseo  de 
suporte. As mais comumente relatadas são solturas ou fraturas do parafuso, 
fratura da restauração de cobertura oclusal, fratura das próteses, perda óssea 
da crista do rebordo e exposição de roscas dos implantes, e até a perda de 
implantes.
A proposta desta pesquisa foi  avaliar aspectos clínicos dos pacientes 
portadores de  próteses  sobre  implantes,  avaliando  os  contatos  proximais  e 
oclusais  e  correlacioná-los  com  possíveis  intercorrências  relatadas  pelos 
pacientes,  sucesso  do  tratamento  e  proservação,  bem  como  o  grau  de 
satisfação do paciente com relação a sua prótese. 
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REVISÃO DE LITERATURA 
No dicionário Aurélio2015, o significado de oclusão é: ato ou efeito de 
ocluir,  aproximação momentânea das bordas de uma abertura natural.  Para 
Okeson  2006,  na  Odontologia  oclusão  refere-se  à  relação  entre  os  dentes 
superiores  e  inferiores  quando  em  contato  funcional  durante  a  atividade 
mandibular.
A primeira descrição de relação oclusal foi feita em 1899 por Edward 
Angle (OKESON, 2006), a partir de então o estudo da Gnatologia passou a ser 
amplamente  discutido  e  aplicado.  Hoje  tem-se  três  conceitos  básicos  para 
descrever a oclusão funcional ideal. 
A oclusão balanceada foi o primeiro conceito significativo para descrever 
a oclusão ideal, esse conceito defendia os contatos bilaterais e balanceados 
durante todos os movimentos de lateralidade e oclusão, ou seja, a ocorrência 
de  contato  de todos os  dentes em máxima intercuspidação e,  de todos os 
dentes no lado de trabalho e de um ou mais dentes do lado de balanceio nos 
movimentos excursivos. No movimento protrusivo, tocam simultaneamente os 
dentes anteriores e posteriores (OKESON 2006).
Nos primórdios da Odontologia moderna, este conceito de oclusão era 
empregado tanto para próteses totais removíveis quanto para próteses fixas 
(DISCACCIATI, 2011).
Na década de 1960, Stuart e Stallard verificaram que em prótese fixa, a 
oclusão  balanceada  bilateral  causava  instabilidade  oclusal,  com  o 
aparecimento de interferências e prematuridades causadas pelo desgaste do 
material  restaurador.  Assim, estes autores passaram a não mais preconizar 
este tipo de oclusão para próteses fixas (DISCACCIATI, 2011).
De acordo com essa Escola, os contatos dos dentes podem ser assim 
distribuídos:
• Em máxima intercuspidação: contatos bilaterais, simultâneos e estáveis.
• Lado de trabalho: no movimento de lateralidade, apenas os caninos se tocam,
desocluindo todos os demais dentes.
• Lado de não trabalho (balanceio): ausência total de contato entre os dentes.
• Movimento protrusivo: os dentes anteriores tocam-se e desocluem todos os
9
dentes posteriores.
Possui  basicamente  os  mesmos  princípios  da  oclusão  mutuamente 
protegida, no entanto em lateralidade no lado de trabalho os dentes devem 
deslizar  em grupo,  de  canino a  primeiro  molar  e  no  lado de  não  trabalho,  
ausência de contato entre os todos os dentes. 
 Segundo  Okeson  2006,  no  final  dos  anos  70,  o  conceito  de 
oclusão  individual  dinâmica  surgiu,  este  conceito  se  baseia  na  saúde  e 
funcionamento do sistema mastigatório e não em qualquer configuração oclusal 
específica.
Para  esse  conceito,  se  as  estruturas  do  sistema  mastigatório  estão 
funcionando  eficientemente  e  sem  patologia,  a  configuração  oclusal  é 
considerada  fisiológica  e  aceitável,  não  importando  os  contatos  dentários 
específicos. 
Os conceitos oclusais de uma prótese sobre implante são influenciados 
e  guiados  pelos  mesmos  princípios  aplicados  para  as  próteses  dento-
suportadas.  Entretanto,  em  virtude  das  diferenças  fundamentais  existentes 
entre dentes naturais e implantes, a biomecânica da distribuição das forças aos 
dentes não pode ser aplicada de forma exatamente igual nos implantes.
Com  base  na  literatura,  os  três  tipos  de  esquema  oclusal,  citados 
anteriormente, têm sido adaptados às próteses implanto-suportadas por meio 
de modificações e são utilizados com sucesso nessas reabilitações (GROCH, 
2010).
Um contato oclusal normal é atingido quando dois dentes antagônicos 
posteriores  contatam  as  cúspides  palatinas  superiores  nas  fossas  centrais 
opostas  e cúspides vestibulares inferiores contatam as fossas centrais opostas 
e  nos  dentes  anteriores,  o  contato  deve  ser  entre  as  bordas  incisais  dos 
incisivos  inferiores  e  as  superfícies  palatinas  dos  incisivos  superiores. 
(OKESON, 2008). Quando os contatos ideias não são alcançados, como no 
caso  de  ausências  de  dentes,  migrações  dentárias  e  restaurações  com 
contatos  oclusais  não fisiológicos,  é  possível  que ocorram interferências  ou 
distúrbios oclusais, esse contato ausente ou excessivo promove instabilidade 
condilar,  hiperatividade muscular,  relação de forças laterais entre os dentes 
antagonistas e ausência da guia canina ou da função em grupo do lado de 
trabalho (ASSIS et al, 2013).   
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Os  princípios  básicos  da  oclusão  implanto-protegida  incluem: 
estabilidade bilateral  em oclusão cêntrica ou habitual;  distribuição igualitária 
dos contatos oclusais e das cargas mastigatórias; ausência de interferências 
oclusais entre uma posição mandibular mais retruída e a oclusão cêntrica ou 
habitual;  ampla  liberdade  na  oclusão  cêntrica;  guia  anterior  na  protrusão, 
sempre que possível; movimentos excursivos de lateralidade suaves, com guia 
de  canino,  ou  seja,  sem  interferências  oclusais  nos  lados  de  trabalho  e 
balanceio (SANITÁ, 2009).
É  então  indispensável  que  os  cirurgiões-dentistas  conheçam  as 
diferenças  existentes  entre  dentes  naturais  e  implantes  e  como  as  cargas 
oclusais,  normais  ou  excessivas,  podem  influenciar  ou  sobrecarregar  as 
próteses  implanto-suportadas,  a  fim  de  que  o  esquema  oclusal  ideal  seja 
selecionado para cada caso clínico (JAMCOMSKI, 2010).
A maior diferença entre implantes e dentes naturais é a presença do 
ligamento periodontal (MC NEIL,2006; MOTA,2005). Nos implantes não existe 
uma conexão resiliente entre o implante e o osso de suporte, impossibilitando 
uma intrusão (capacidade de deslocamento dentro do alvéolo) para compensar 
casos de contato prematuro, assim, como não há qualquer movimentação, as 
situações  de  desarmonia  oclusal  refletem  em  problemas  na  conexão 
prótese/implante  ou  implante/osso,   até  mesmo  em  ambas  (CARRANZA, 
2006).   
Esses  dados  levam  ao  pensamento  de  que  os  implantes  são  mais 
susceptíveis  à  sobrecarga  oclusal,  que,  em  razão  do  tipo  de  biomecânica 
desses implantes,  fica concentrada na região de crista  do rebordo do osso 
circundante (SANITÁ, 2009).
O contato interproximal das próteses sobre implantes devem observar os 
mesmos princípios sobre dentes. Segundo Pegoraro et al 2013:
Contato  ideal  -  um contato  interproximal  adequado é aquele 
que consegue desviar os alimentos para as áreas vestibular e lingual 
durante  a  fase  de  trituração,  mesmos  que  sejam  consistentes  e 
fibrosos. Além disso, a área de contato proximal deve proporcionar 
um espaço adequado para alojar e proteger a papila interproximal e 
possibilitar acesso aos meios de higienização convencionais.
Contato excessivo - a extensão excessiva do contato proximal, 
em qualquer direção, assim como o contato insuficiente pode causar 
alterações morfológicas e patológicas na papila interdental, que tem o 
seu  espaço  invadido.  Como  consequência  da  inflamação  e  da 
hipertrofia da papila interdentária e da redução do acesso aos meios 
convencionais de higienização, forma-se uma área conhecida como 
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col que é a depressão entre as porções vestibular e lingual da papila, 
constituída de epitélio sem ceratina.
Ausência de contato - se o contato proximal não for suficiente 
abre-se uma possibilidade de uma terceira via para o deslocamento 
do  bolo  alimentar,  que  é  a  direção  gengival,  gerando  áreas  de 
impacção e seus consequentes efeitos periodontais. 
 
A  sobrecarga  nos  implantes  geralmente  é  causada  por  hábitos 
parafuncionais  ou  o  excesso  de  carga  oclusal  pode  causar  microtrincas  e 
microfraturas  no osso,  que podem gerar  perda óssea e  um tecido  fibrótico 
inflamatório na interface do implante (CARRANZA, 2007).
Diagnosticar uma sobrecarga oclusal sobre implantes é uma tarefa um 
pouco mais complexa,  nos dentes naturais a sobrecarga pode ser revelada 
através da presença de sinais clínicos, como desgastes no esmalte e cúspides, 
abfrações,  e  sinais  radiográficos,  como o  espessamento  da lâmina dura.  O 
trauma desencadeia uma reposta proprioceptiva de dor rápida e aguda. Já nos 
implantes, quando há uma sintomatologia, esta é de resposta à dor moderada 
ou  tardia,  e,  como  sinais  clínicos,  geralmente  são  constatadas  fraturas  do 
material  oclusal.  O  implante  não  apresenta  nenhum  sinal  radiográfico 
generalizado,  exceto  a perda óssea que pode estar  presente  na região  da 
crista  e  erroneamente  pode  ser  diagnosticada  como periimplantite  (MISCH, 
2011).
Fatores que podem gerar sobrecarga aos implantes: qualidade do tecido 
ósseo  dos  pacientes,  que  está  diretamente  relacionada  ao  sucesso  do 
tratamento;  aplicação  de  cargas  em  direções  desfavoráveis;  extensão  do 
cantilever  da  prótese  implanto-suportada;  contatos  prematuros;  hábitos 
parafuncionais como bruxismo e apertamento (SANITÁ, 2009).   
A  sobrecarga  nos  implantes  pode  causar  complicações  mecânicas  e 
falhas no tratamento. Como sinais clínicos, é possível encontrar problemas nas 
próteses, conexão prótese/implante e implante/osso.
Falhas nas próteses: fratura do material restaurador oclusal, fratura da 
porcelana,  fratura  da  prótese  na  região  do  cantilever  e  decimentação  da 
prótese.
Falhas na conexão prótese/implante: fratura do parafuso do abutment, 
soltura do parafuso, fratura do abutment (HANSEN, 2009, JAMCOSKI, 2010, 
VEDOVATO, 2011). 
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Falhas  na  conexão  implante/osso:  fratura  do  implante,  periimplantite, 




A  pesquisa  foi  aprovada  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da 
Universidade  Federal  do  Paraná  sob  o  protocolo número  1226.151.11.09 
(ANEXO 1). Para a realização da mesma foram selecionados aleatoriamente 
os  prontuários  dos  pacientes  atendidos  no  Curso  de  Aperfeiçoamento  em 
Implantodontia da Universidade Federal do Paraná durante os anos de 2006 a 
2011.  Fez-se  contato  com os  pacientes  via  telefone para  uma consulta  de 
proservação.
Em clínica, os pacientes foram esclarecidos sobre o estudo e assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2). Foram realizados 
exames clínico das áreas intrabucais reabilitadas através de próteses sobre 
implantes. O pesquisador preencheu um questionário (APÊNDICE) coletando 
dados  gerais  e  detectando  as  possíveis  alterações  ou  problemas  nos 
tratamentos realizados. 
Participaram desta pesquisa 25 pacientes, com idades entre 40 a 70 
anos, sendo 20 do sexo feminino e 5 do sexo masculino, portadores de 79 
implantes. Desses implantes, 47 (59,49 %) suportavam próteses unidas e 32 
(40,51 %) próteses individuais.
Os  contatos  oclusais  dos  implantes  foram  avaliados  por  um  único 
operador através uso de papel carbono articular Accu Film II® com 0,02 mm de 
espessura (Parkell  made in USA) e classificados em: aceitável,  excessivo e 
ausente; os contatos proximais das próteses sobre implante foram classificados 
através  do  uso  do fio  dental  Sanifill®  clássico, seguindo  essas  mesmas 
categorias. 
De posse do material coletado, os dados foram tabulados e os dados 
foram avaliados quanti e qualitativamente pelo pesquisador.
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RESULTADOS 
Dos  79  implantes  avaliados,  40  implantes  suportavam  próteses  que 
possuíam contato oclusal aceitável, 15 possuíam contato excessivo e 24 não 








Um total de 86 faces proximais foram avaliadas quanto à presença de 
contato,  nestas,  35  foram  considerados  contatos  aceitáveis,  12  contato 
proximal  excessivo  e  34  ausentes.  Não  possuíam  contato  adjacente  as 
próteses de um total de 5 implantes, nesse caso o valor foi tabulado de forma 
separada, pois a ausência de contato não foi devida à falha na confecção da 








Quanto à presença de falhas no tratamento, do total  de 25 pacientes 
entrevistados,  7  pacientes  relataram  a  fratura  ou  soltura  do  parafuso, 
relacionados ou não com a fratura da restauração oclusal da prótese. E apenas 










Dos 25  entrevistados,  12   declararam satisfação  máxima,  pontuando 
nota 10 no seu tratamento, 5 pontuaram a nota 9, 3 pacientes pontuaram a 
nota 8, 4 pacientes pontuaram a nota 7 e apenas 1 pontuou a nota 6, sendo a 
menor pontuação apresentada.    














Fatores  determinantes  para  a  resposta  do complexo  periodontal  são: 
magnitude da força, direção, frequência e ponto de aplicação. Com relação à 
força, o periodonto é capaz de resistir a cargas elevadas mas de curta duração, 
quanto à direção, é possível distribuir as forças se forem no sentido axial, já a 
frequência contínua associada ao ponto de aplicação é capaz de estimular a 
reabsorção  e  deposição,  permitindo  a  remodelação  óssea,  como  em 
tratamento  ortodônticos.  No entanto,  se  esse tempo for  aumentado  e  se  a 
incidência for em sentidos não axiais, as forças não são distribuídas e danos 
serão observados causando a perda óssea (COSSETIN et al, 2012).
 As  cargas  oclusais  são  um  importante  fator  no  afrouxamento  dos 
parafusos de retenção protéticos. Por isso alguns autores têm usado, testes de 
fadiga com aplicação de cargas cíclicas dinâmicas a fim de simular as forças 
mastigatórias. (AGUIAR,2011, HANSEN, 2009, TORCATO, 2013). No presente 
estudo, no entanto, a soltura do parafuso não foi relacionada ao excesso de 
cargas oclusais, dos 27 parafusos que sofreram soltura, apenas 5 possuíam 
contato  oclusal  classificado  como excessivo  (18,52%).  Quanto  ao relato  de 
decimentação  da  prótese,  é  possível  correlacionar  ao  excesso  de  carga 
oclusal, já que na mesma prótese que havia decimentado por duas vezes foi 
identificado o excesso de carga oclusal.      
O pico de tensão é frequentemente encontrado próximo às superfícies 
estruturais, perto de onde a carga é aplicada, ou seja, próximo ao colar cervical 
do implante e imediatamente abaixo da crista óssea marginal (TIOSSI, 2010). 
O excesso de contato oclusal está diretamente ligado a perda óssea marginal e 
exposição das roscas dos implantes.
O  carregamento  parafuncional  induz  um aumento  de  3  a  4  vezes  a 
magnitude  das  tensões,  além  de  uma  maior  área  de  distribuição  tanto  no 
próprio sistema do implante, quanto no tecido ósseo. Assim, duração, direção, 
tipo  e  magnitude  das  tensões  são  fatores  que  quando  associados  podem 
contribuir para a ocorrência de falhas (TORCATO, 2013) 
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Alguns conceitos biomecânicos terapêuticos foram propostos por Sanitá 
et al 2009 com o objetivo de reduzir esses efeitos cumulativos que acabam por 
causar sobrecarga aos implantes osseointegrados.
Esses conceitos se resumem em: 
1. posicionamento do implante na região mais central  possível  da 
futura prótese para guiar as forças oclusais no seu longo eixo; 
2. alteração na mesa e anatomia oclusal, por meio da diminuição da 
inclinação das cúspides ou da extensão da mesa oclusal;
3.  redução  da  extensão  de  cantilever,  para  distribuir  as  forças 
apicalmente  aos  implantes  e  diminuir  os  riscos  de  fratura  dos 
materiais de cobertura oclusal; 
4. indicação  de  mordida  cruzada  posterior  para  diminuir  o 
aparecimento de forças horizontais;  utilização de intermediários 
angulados para possibilitar paralelismo das forças, se necessário; 
e obtenção de uma fossa central contendo 1,5 mm para manter 
as resultantes de força no sentido vertical
O contato oclusal  ausente traz como consequência a sobrecarga dos 
dentes  adjacentes,  possibilidade  de  extrusão  do  dente  antagonista  para 
alcançar o plano oclusal e o paciente pode relatar morder as bochechas na 
mastigação.
Contato proximal
Segundo Pegoraro, 2013, o contato proximal deve apresentar uma área 
e superfície adequada tanto no sentido ocluso-cervical como vestíbulo-lingual. 
A extensão excessiva do contato proximal, em qualquer direção, assim como o 
contato insuficiente poderia levar a sérios comprometimentos periodontais.
 A  presença  de uma flora  bacteriana patogênica  é  o  fator  etiológico 
principal  que  induz  periodontite  e  periimplantite.  A  periimplantite  possui 
etiologia  multifatorial  onde a  susceptibilidade do hospedeiro  em conjugação 
com a  presença  de  microorganismos  patogênicos  podem contribuir  para  a 
destruição tecidual, esta infecção distingue-se das demais infecções do corpo 
humano por ser causada não especificamente por uma bactéria, mas por um 
biofilme consistente e multibacteriano (MARTINS 2011). O fato de as próteses 
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avaliadas  apresentarem  contato  interproximal  inadequado  (somam  53,48% 
contato  proximal  excessivo  e  ausência  de  contato)  pode  colaborar  com  o 
acúmulo  de  resíduos,  pela  impacção  alimentar  e  devido  à  dificuldade  na 
higienização, acumulando placa bacteriana, que é o principal fator etiológico da 
periimplantite. 
A  observação  da  efetividade  do  contato  proximal  é  subjetiva  e 
comumente  realizada  com  o  auxilio  de  um  fio  dental.  Quando  o  contato 
proximal rompe o fio ou desfia, é sinal de que ele está muito intenso, quando o 
fio passa pelo contato sem nenhuma resistência, é sinal de contato deficiente. 
O fio dental deve passar pelo contato com resistência leve sem desfiar.       
Quanto aos pontos de contato oclusal e proximal, os números de faces 
avaliadas não foram exatamente proporcionais, pois na pesquisa haviam 47 
próteses unidas (59,49 %) e 32 individuais (40,51%) e o contato oclusal pode 
ser  contado  por  implante,  totalizando  79  contatos  oclusais,  enquanto  o 
interproximal por prótese, totalizando 43 próteses com 86 faces proximais.
Para  Tiossi  2010,  próteses  unidas  sobre  implante  promovem  a 
distribuição mais uniforme das tensões entre os implantes do que as coroas 
isoladas com pontos de contato proximais efetivos. E coroas unidas, com o 
segundo  molar  presente,  possuem menos  tensões  transferidas  ao  osso  de 
suporte quando comparadas a coroas isoladas sem molar presente.  
Falhas e complicações no tratamento
As falhas ou complicações das próteses implanto suportadas podem ser 
divididas em fatores biológicos ou biomecânicos.
 Os  biológicos  estão  relacionados  à  ausência  de  osseointegração,  à 
periimplantite  e  à  contaminação  microbiana  do  micro  espaço  entre 
componentes.  Na  pesquisa  foram  contabilizados  os  dados  de  falhas 
biomecânicas, no entanto o fato de 13,95% das próteses possuírem contato 
proximal excessivo e 39,53% ausentes pode indicar a geração de problemas 
com a higienização e consequentemente contaminação microbiana. 
Quanto aos fatores biomecânicos, foi possível observar a presença de 
fratura ou soltura do parafuso e decimentação das próteses. A literatura relata 
que  tais  intercorrências  geralmente  estão  associadas  a  problemas  como: 
inadequada pré-carga, torque insuficiente, falta de precisão nos componentes 
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de encaixe e micromovimentações,  e  que todas essas falhas induzem uma 
tensão maior sobre o parafuso, ocasionando o seu afrouxamento ou fratura 
(HANSEN, 2009). 
A  perda da pré-carga também pode sofrer  influência  da  precisão  de 
adaptação entre os componentes protéticos. O fato de as próteses, até a sua 
finalização, dependerem de processos clínicos e laboratoriais, pode acarretar 
em  pequenas  falhas,  que  somadas  causam  uma  distorção  que  impede  a 
passividade  do  assentamento.  Desadaptações  na  coroa  implanto-suportada 
potencializam as chances de perda da pré-carga, pois nesses casos parte do 
torque aplicado é dissipado para alinhar as partes e os parafusos passam a 
agir não como componentes de retenção, mas sim como agentes de união para 
forçar  o  fechamento  da  interface  implante/prótese,  comprometendo  a 
estabilidade da conexão (AGUIAR, 2011). 
Um número menor  de  decimentação e soltura  do parafuso pode ser 
encontrado  em implantes  com conexões  do  tipo  hexágono  interno,  quando 
comparado ao hexágono externo (GUTIERREZ, 2011, HANSEN, 2009).
Satisfação dos pacientes 
Sobre a satisfação dos pacientes com o tratamento realizado foi possível 
observar que 68% dos pacientes desse estudo consideraram o tratamento e a 
qualidade de saúde bucal excelente, pontuando com notas 10 e 9, sendo que 
clinicamente, no contato oclusal 49,37 % possuíam contato inadequado com 
excesso ou ausência de contato, e na avaliação proximal, 53,48%. Isso pode 
ser observado pois enquanto o cirurgião-dentista avalia a condição clínica pela 
presença  ou  ausência  de  doenças,  para  o  paciente  são  importantes  os 
sintomas, os problemas funcionais e sociais decorrentes da saúde bucal. Para 
alguns  pacientes  mesmo  que  haja  um  contato  excessivo  ou  a  falta  dele, 
observando de forma técnica,  isso  passa a ser  irrelevante  e  não pode ser 
comparado ao fato de ter passado pelo processo da perda dentária, piora na 
qualidade da mastigação e comprometimento da estética, então o feedback é 
predominantemente positivo. 
Apesar de a autopercepção não substituir o exame clínico do paciente, 
ela permite que se tenha um panorama da real condição do indivíduo (COSTA, 
et al, 2010). Estudos têm demonstrado que a autoavaliação da saúde assim 
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como  outros  indicadores  de  morbidade  percebida  varia  de  acordo  com 
características sociodemográficas. A baixa escolaridade e a privação material, 
dentre  outros,  podem  ser  importantes  fatores  determinantes  de  uma  pior 
percepção  da  saúde.  Da  mesma  forma,  pesquisas  têm  evidenciado 
associações entre condição de saúde bucal,  autoavaliação de saúde bucal, 
consciência dos sintomas, características sociodemográficas, comportamentos 
relacionados à saúde bucal e qualidade de vida (PERES, 2013, MENDONÇA, 
2012, CARDOSO et al, 2011). 
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CONCLUSÕES 
O contato oclusal foi clessificado como aceitável na maioria das próteses 
sobre implante avaliadas.
O  contato  interproximal  aceitável  foi  encontrado  na  menor  parte  das 
próteses avaliadas, sendo a maioria excessivo ou ausente. 
As solturas dos parafusos das próteses suportadas por implantes não 
foram relacionadas à sobrecarga oclusal.
A  decimentação  da  prótese  suportada  por  implante,  pode  ter  sido 
consequência da sobrecarga oclusal.
Os  pacientes  reabilitados  com  implantes  que  suportam  próteses 
avaliaram positivamente o tratamento.
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1) Está em tratamento médico atualmente?   (  )Sim   (  )Não
    Qual o motivo? _______________________________________________
    Há quanto tempo? _____________________________________________
2) Faz uso de alguma medicação?   (  )Sim   (  )Não
    Qual (is)? ____________________________________________________
3) Assinale se já teve ou tem alguma destas doenças mencionadas abaixo:
(  )  Diabetes (  )  Doenças Vasculares
(  )  Hipertensão (  )  Doenças Hematológicas
(  )  Osteosporose (  )  Doenças Gastro intestinais
(  )  Febre Reumática (  )  Doenças Neurológicas
(  )  Doenças Cardíacas (  )  Outras
(  )  Tireóide
4)  É fumante?    (  )Sim   (  )Não
5)  Faz uso de algum tipo de bebida alcoólica?   (  )Sim   (  )Não
     Qual a freqüência? _______________________________
6)  Faz uso de algum tipo de drogas?  (  )Sim   (  )Não
     Qual? __________________________________________
7)  Está grávida?   (  )Sim    (  )Não
8) Grau de satisfação com o tratamento
    (  )0  (  )1  (  )2  (  )3   (  )4   (  )5   (  )6   (  )7   (  )8   (  )9   (  )10
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Motivo: ________________________________________________________
3- DADOS DOS IMPLANTES:
1) Quantos implantes possui?    1 (  )  2 (  )  3 (   )  4 ou mais (  )
2) Data da Instalação dos Implantes? 
__________________________________
3) Local da Instalação dos Implantes; qual curso?
    (  ) Aperfeiçoamento em Implantodontia
    (  ) Especialização em Implantodontia
    (  ) Especialização em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
    (  ) Outro local? 
__________________________________________________
4)  Já fez manutenção?  (  ) Sim   (  )Não
     Quantas vezes?   1x  (  )  2 x  (  )   3 x ou mais (  )
     Quando? ________________________________________
    
     Aonde fez?  (  )Própria UFPR   (   )Dentista Particular  (  )Outra Instituição
                         (  ) Outros locais
5) Já soltou algum parafuso?   (  )Sim   (  )Não
    Quantas vezes?  1x (  )   2x (  )   3x  ou mais  (  )   
6) Já fraturou algum parafuso?  (  ) Sim   (  ) Não
    Quantas vezes?  1x  (  )  2x  (  )   3x ou mais  (  )
7) Já decimentou a prótese?    (  ) Sim   (  ) Não
    Quantas vezes?   1x  (  )   2x  (  )   3x ou mais  (  )
8) Recursos para higienização:
    (  ) Escova Dental (  )  Fio Dental   (  ) Enxaguatórios          
    (  ) Escovas Especiais ( Monotufo, Interdental ,etc.) 




I-   CONEXÃO  
       1-Hexágono Externo 
       2-Hexágono Interno
       3-Cone Morse
II-  FORMA DOS IMPLANTES
       1-Cônico
       2-Paralelo
DENTE I II III IV V VI
VII



































III-  DIÂMETRO DO IMPLANTE
IV-  COMPRIMENTO DO IMPLANTE
V-   PRÓTESE
       1-Unida
       2-Individual
VI-  CONTATO OCLUSAL
       1-Ausente
       2-Aceitável
       3-Excessivo
VII-  CONTATO PROXIMAL 
        1-Ausente
        2-Aceitável
        3-Excessivo
VIII- ANTAGONISTA
       1-Dente Natural
       2-Prótese Fixa
       3-Prótese Móvel   (Total ou PPR)
       4- Implante 
IX-  PRESENÇA DE PERDA ÓSSEA NAS ROSCAS
        1-Ausente
        2-Leve- 1 rosca
        3-Moderada-2 roscas
        4-Grave- 3 ou mais roscas
X-   PRESENÇA DE BOLSA PERIODONTAL
         1-Ausente
         2-Leve
         3-Moderada
         4-Grave
 XI-  SAÚDE GENGIVAL
        1-Ausência de sinais de inflamação
        2-Inflamação leve
        3-Inflamação moderada (edema-supuração)
        4-Inflamação grave (supuração-mobilidade)
 XII-  ADAPTAÇÃO COMPONENTE
       1-Ausente
       2-Presente
XIII- ADAPTAÇÃO PRÓTESE
       1-Ausente
2-Presente
XIV- MATERIAL DA PRÓTESE
       1- Resina
       2- Porcelana
       3- Metal
XV-SANGRAMENTO À SONDAGEM
1- Ausente
2- Presente
XVI-SUPURAÇÃO
1- Ausente
2- Presente
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